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Abstract 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleieren bidra til at døende sykehjemspasienter på langtidsavdeling 
får en verdig død? 
 
Metode: Problemstillingen er konkretisert i en case study. Casen omhandler sykehjemsbeboer 
Erik (82 år), som etter et gjennomgått hjerneslag sendes fra sykehuset tilbake til 
sykehjemmet for å få dø i kjente omgivelser. 
 
Funn: Ved hjelp av Liverpool Care Pathway (LCP) identifiseres at Erik har behov i forhold til 
smerte, dyspné, delir/uro og tørste, i tillegg til psykiske, sosiale og åndelige behov. 
 
Drøfting: Det drøftes hva som menes med begrepet verdighet og en verdig død, og hvordan 
sykepleien kan ivareta Eriks verdighet. Sykehjemmets evne til å yte god lindrende 
sykepleie identifiseres og drøftes også. 
 
Konklusjon: Sykepleierens relasjon til pasient og pårørende er essensiell for å bidra til en verdig 
død. En verdig død omfatter imøtekommelse av fysiske, psykiske, sosiale og åndelige 
behov for både pasient og pårørende. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
 
Begrepet verdig eller verdighet brukes både i dagligtalen og som en del av den politiske 
debatten. I media snakkes det om verdig vinner, verdig avslutning, og verdig død, og ikke 
sjeldent kan en lese om uverdige forhold både i eldreomsorgen i Norge og for arbeidere i 
Kina. I 2011 trådde Forskrift om en verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien) av 12. 
november 2010 i kraft, som har til hensikt å sikre eldre en verdig omsorg, lindrende 
behandling og en verdig død i kommunehelsetjenesten (ibid, § 3). 
 
Ordet verdighet dukker også opp beskrevet som sykepleiens grunnlag i Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere: 
 Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. 
Videre i punkt 2.9: 
 Sykepleieren har ansvar for å lindre lidelse, og bidrar til en naturlig og verdig død  
(Yrkesetiske Retningslinjer for Sykepleiere 2011) 
 
At verdig er nevnt i så mange ulike sammenhenger har fått meg nysgjerrig på hva som 
egentlig menes med ordet. Særlig er det begrepet «verdig død» som har fanget interessen min. 
Siden det er nevnt både i Yrkesetiske Retningslinjer og i lovverket får det også konsekvens 
for min utøvelse av sykepleie i arbeidshverdagen, og jeg synes derfor det er både nødvendig 
og interessant å vite hva verdighet innebærer. I min praksis og jobb har jeg opplevd flere 
dødsfall, hvor særlig ett av dem hadde det jeg vil beskrive som en slags verdig ro over seg. 
Inne på rommet hos den døende var det nærmest høytidelig stemning, den ellers travle 
sykehusavdelingen hadde et lite rom av ro hvor sykepleierne gikk stille, beveget seg 
langsommere og snakket lavere. Pasienten var godt smertelindret, somnolent, og fikk 
morfin/skopolamin når det begynte å surkle i brystet. Dette dødsfallet sto i sterk kontrast til et 
annet dødsfall på avdelingen noen dager senere hvor en mann fikk store respirasjonsvansker 
og døde før sykepleieren fikk bestemt om hun skulle ringe legen eller administrere 
medikamenter for å lindre respirasjonsbesværet på egenhånd. Disse tilfellene har gjort at jeg 
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har blitt opptatt av hvilken kunnskap og holdninger som må ligge til grunn hos sykepleierne 
for å kunne ivareta pasienten best mulig i hans/hennes siste timer eller dager. 
 
Ca. 40 % av dødsfall i Norge skjer i sykehjem (Husebø & Husebø 2005). Gode 
behandlingsmuligheter gjør at folk lever lenger, også med komplekse lidelser, og 
gjennomsnittsbeboeren på sykehjem har i snitt 5-7 alvorlige diagnoser (ibid). Den økende 
kompleksiteten i sykdomsbildet til sykehjemsbeboere gir økt behov for kompetanse også når 
det kommer til lindrende behandling ved livets slutt (ibid). Siden Verdighetsgarantien med 
forskrift om rett til lindrende behandling og en verdig død gjelder kommunehelsetjenesten, 
har jeg valgt å fokusere oppgaven på pasientgruppen langtidspasienter på sykehjem, som etter 
mine antagelser og erfaringer ikke alltid har tilbud om den samme lindrende pleien som 
døende pasienter i andre deler av helsesektoren. 
 
 
1.2 Presentasjon av problemstillingen 
 
Jeg ønsker å finne ut hvilke konkrete behov pasienten kan ha ved livets slutt, og hvordan 
verdighetsbegrepet har plass i den lindrende behandlingen. Dette gir meg problemstillingen: 
 
Hvordan kan sykepleieren bidra til at døende sykehjemspasienter på 
langtidsavdeling får en verdig død? 
 
Det viste seg raskt at det er lite litteratur å finne som konkret tar for seg en verdig død. Jeg har 
likevel valgt å beholde problemstillingen, men å se på verdighetsbegrepet innen helsefaglige 
artikler og sykepleieteori, for deretter å drøfte dette i lys av palliative prinsipper og de 
lindrende tiltak sykepleieren kan iverksette for den døende. 
 
 
1.3 Begrepsavklaring og avgrensning 
 
Med døende pasienter mener jeg her mennesker hvor det er grunn til å tro at døden kommer til 
å inntreffe i løpet av timer eller dager, ved at en pasient har klinisk observerbare fysiologiske 
forandringer som en fra erfaring vet kan tyde på en snarlig død (Mathisen 2005, s. 281). 
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Jeg velger å begrense oppgaven til å omhandle pasienter hvis hoveddiagnose ikke er kreft, og 
til å omfatte eldre mennesker (65+) på en vanlig langtidsavdeling på sykehjem, altså ikke en 
spesialisert palliativ enhet eller lignende. Jeg har valgt bort kreftpasientene fordi dette er en 
gruppe som ofte har oppfølging fra et spesialisert tverrfaglig palliativt team, og dermed 
utenfor den «vanlige» sykepleieren på sykehjemmet sitt kompetanseområde. Jeg velger også å 
utelukke temaer som lindrende sedering og eutanasi, både på grunn av at jeg ser på dette som 
områder i hovedsak legene befatter seg med, og fordi den etiske diskusjonen rundt begge 
problemstillingene er svært omfattende. På grunn av oppgavens begrensede omfang velger jeg 
bort å skrive om kommunikasjon og kommunikasjonsferdigheter, tap og sorg, til tross for at 
dette er relevante temaer for problemstillingen. 
 
 
1.4 Struktur av oppgaven 
 
For å belyse problemstillingen vil jeg benytte en egenopplevd case. Jeg vil ta utgangspunkt i 
litteratur om god praksis i behandling, pleie og omsorg ved livets slutt, og drøfte dette opp 
imot litteratur om verdighet. Jeg har delt teoridelen i to, hvor første del inneholder en 
gjennomgang av ytre rammer og hva litteraturen beskriver som god praksis ovenfor døende 
pasienter. I teoridelens andre del vil jeg presentere to modeller som søker å gjøre rede for hva 
verdighet innebærer, og faktorer litteraturen nevner som hemmer og fremmer verdighet hos 
den enkelte. Til slutt i oppgaven vil jeg drøfte funnene i verdighetslitteraturen opp imot 
problemene og tiltakene presentert i oppgavens første del, og slik forsøke å komme frem til 
hva verdighetsbegrepet betyr for sykepleien til pasienten i den presenterte casen. 
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2.0 Metode 
 
 
Som metode for å belyse problemstillingen har jeg valgt case study. Case study som 
vitenskapelig metode er en form for kvalitativ deskriptiv forskning som ser på et individ, en 
liten gruppe, en gruppe som helhet eller en bestemt hendelse, og utforsker alle aspektene ved 
casen i forhold til kontekst (Colorado State University 2012). Hensikten er ikke å komme 
fram til en generaliserbar sannhet, men å oppnå dybdeforståelse (ibid). I bachelorsammenheng 
vil en case kunne være en bestemt pasienthistorie eller pasientopplevelse. Med utgangspunkt i 
casen søker forfatteren å forstå alle aspektene ved casen, for deretter å drøfte disse opp imot 
problemstillingen. Problemstillingen blir i denne sammenhengen konteksten. 
 
En av styrkene ved case study er at det detaljerte og grundige bildet gir en dybdeforståelse av 
alle elementene i forhold til kontekst som gjør den enkelte case unik, og dermed skiller seg fra 
andre tilsynelatende like case. Det er utmerket egnet for å studere kompleksitet i kanskje 
tilsynelatende enkle situasjoner, og å gå inn i teorier bak de enkelte fenomenene en møter. 
 
Men i styrken finner jeg også metodens svakhet. Ved å studere ett unikt case kan en ikke 
komme frem til kunnskap som automatisk kan generaliseres over på andre lignende tilfeller, 
fordi selv tilsynelatende like case i bunn og grunn består av ulike elementer. Derfor vil jeg 
ved bruk av denne metoden ikke komme frem til noen fasit som kan overføres til pleie av 
døende pasienter generelt. Jeg vil kun få belyst de temaene som kommer opp som relevante 
for den valgte casen, noe som kan være ganske annerledes enn helhetsbildet med alle 
komplikasjoner eller behov den døende kan oppleve. 
 
 
2.1 Begrunnelse for valg av metode 
 
Jeg valgte case study fordi jeg ønsker å utforske alle de ulike områdene sykepleieren må ha 
kompetanse innen for å utøve god pleie og omsorg for pasienten i livets sluttfase. 
Utfordringen med oppgaven ble dermed ikke bare å identifisere litteratur om emnet, men å 
plukke ut det som er relevant i en bestemt situasjon. Dette ser jeg på som nyttig, siden det 
gjenspeiler hvordan sykepleieren jobber med den enkelte pasient til daglig. Sykepleieren må 
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da kunne nyttiggjøre seg av generell teoretisk kunnskap og identifisere hva som er relevant 
for den spesielle pasientsituasjonen. 
 
På grunn av manglende litteratur knyttet til verdig død konkret, er oppgaven også en drøfting 
av hva verdighet kan sies å være. Dette danner bakgrunnen for min forståelse og tolkning av 
hva som kan fremme en verdig død for pasienten i casen. Dermed er ikke denne oppgaven en 
ren case study, men inneholder også en liten litteraturstudie av begrepet verdighet. 
 
Casen jeg har valgt er egenopplevd helt i begynnelsen av min tid som sykepleierstudent. Det 
har vært svært interessant å gå tilbake og studere i detalj det jeg da så på som en ukomplisert 
situasjon. Ved å utforske kunnskapen og teorien som lå til grunn for pleien ser jeg hvor 
kompleks situasjonen egentlig var. Dette har tydeliggjort for meg hvilke krav selv 
tilsynelatende ukompliserte situasjoner stiller til sykepleierens kunnskap og ferdigheter for å 
utøve god sykepleie. 
 
 
2.2 Presentasjon av case 
 
Casen er anonymisert med hensyn på personalia, tid og sted. 
 
Erik er 82 år gammel, og har bodd på sykehjemmet i nesten et år. Han ble enkemann for over 
10 år siden, og bodde etter dette alene i huset han tidligere delte med sin kone. Etter hvert ble 
han ustø og skrøpelig, og kom til sykehjemmet etter et fall hjemme som resulterte i et 
lårhalsbrudd. Etter fallet ble Erik engstelig for å bevege seg, noe som førte til tiltagende 
immobilitet og nedsatt evne til egenomsorg. Fra tidligere har Erik urinsyregikt, hjertesvikt, 
hypertensjon og lett grad av Alzheimers. Han er også plaget med inkontinens etter en cancer 
prostataoperasjon flere år tidligere. 
 
Tidligere arbeidet Erik som direktør i et større firma, og har gått mye på tur i skog og mark 
sammen med kona og deres datter. Datteren bor nå et stykke unna, men besøker Erik omtrent 
hver tredje uke, noe han setter stor pris på. Erik er alltid pen i tøyet, og opptatt av å være ren 
og velstelt. På sykehjemmet holder Erik seg mest mulig for seg selv, og oppholder seg på 
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fellesarealet nesten bare under måltidene. Om dagen liker han best å ligge på rommet og høre 
på en gammel reiseradio. 
 
En morgen pleieren kommer inn på rommet er Erik vanskelig å vekke, lager uforståelige 
lyder, og han har ingen kraft i høyre arm og ben. Erik sendes øyeblikkelig på sykehuset, og 
det konkluderes med et massivt infarkt i venstre hemisfære. I dagene som følger sover Erik 
nesten hele døgnet, men har små perioder hvor han er tilsynelatende våken. Pårørende føler de 
får kontakt med ham i disse periodene, men pasienten kan ikke lenger kommunisere verbalt. 
Utredning på slagavdelingen viser en forsinket svelgrefleks, og pasienten får derfor kun moset 
mat og drikke med fortykning. Fordi pasienten ikke kan ivareta sitt eget behov for drikke får 
han noe intravenøs væskebehandling under oppholdet. Han har også urinretensjon, som gjør 
at han får tømt blæren ved engangskateterisering. I løpet av første uke ses ingen tegn til 
bedring i lammelser eller økende bevissthet, og Erik tar til seg minimalt av mat og drikke til 
tross for at dette blir hyppig tilbudt i periodene han er våken. Overlegen kaller inn de 
pårørende til et møte for å informere om at videre behandling av pasienten etter all 
sannsynlighet er nytteløs, at væskebehandlingen vil bli avsluttet og det blir besluttet at 
pasienten skal sendes tilbake til sykehjemmet for å få dø i rolige og kjente omgivelser. 
 
Tilbake på sykehjemmet ligger Erik i dyp søvn mesteparten av tiden. Datteren sitter hos han, 
og forsøker å gi han drikke hver gang han viser antydning til å våkne litt. Det hender hun får i 
ham en liten slurk vann, men Erik sovner ofte igjen med vannet i munnen. Datteren er redd 
for at faren skal være veldig tørst og at han bare ikke klarer å drikke. Erik kommuniserer 
fortsatt ingenting verbalt, men datteren sier hun opplever en viss kontakt i korte perioder. 
Andre ganger virker Erik litt urolig, han vrir seg, forsøker å få av seg dyna og hiver etter 
pusten, men roer seg noe når datteren snakker til han og holder han i hånden. 
På grunn av pasientens urinretensjon blir det besluttet å legge inn permanent kateter. 
Sykepleieren observerer at pasienten har svært lav urinproduksjon, at pasientens ringer sitter 
stramt, og tiltagende ødemer i bena. Respirasjonen er rask (35/minutt) og overfladisk, men 
regelmessig. Sykepleieren forstår at Erik nå er døende. 
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2.3 Kilder 
 
Litteraturgjennomgangen i denne oppgaven er fokusert på aspektene knyttet til casen, og ikke 
ment å skape et totalt helhetsbilde av pleie til alle døende pasienter. Vurderingen av hva slags 
lindrende tiltak Erik har behov for, er gjort med bakgrunn i Liverpool Care Pathway som 
omtales i teoridelen. Jeg har så supplert med brosjyren «De siste dager og timer» (Husebø & 
Husebø 2003), som er veiledende for omsorg til døende i mange kommuner i Norge. Begge 
disse kildene søker å gi oversikt over den pleie og omsorg den døende pasienten har behov 
for, og jeg har valgt disse fordi de går igjen som kilder i en rekke litteratur om temaet. Bare 
det som ut ifra disse kildene identifiseres som problemområder for Erik blir omtalt i 
oppgaven. 
 
For å finne litteratur om verdighetsteorier og forskning på hva som ses på som verdig, har jeg 
brukt databasen CINAHL med søkeordene: Dignity OR Dignif* AND Nursing Home OR 
Older People AND Terminal Care OR Palliative Care NOT cancer. Jeg brukte 
tidsavgrensning siden 1999, og ikke siste tiår, fordi jeg har sett i referanselister i nyere 
litteratur at det ble skrevet mye om temaet rett rundt årtusenskiftet. Med dette fikk jeg 355 
treff. Av disse treffene har jeg gått gjennom titlene og lest resyméer for å finne artikler som 
enten beskriver verdighet som fenomen, eller tar for seg hva eldre mennesker ser på som 
verdig. Jeg har kun inkludert artikler fra den «vestlige» verden på grunn av min antagelse om 
at kultur og hva som regnes som verdighet henger sammen, og at verdighetsbegrepet da vil 
være mer overførbart fra kulturer som ligner Norge. 
 
Jeg gikk så gjennom tittel og/eller resymé av alle forskningsartiklene inndelt under temaene 
«Sykehjem» eller «Død» gitt ut i Sykepleien Forskning. Jeg har også søkt på verdighet (404 
treff) eller palliasjon (51 treff) i BIBSYS, noe som etter gjennomgang av titlene resulterte i 
fire interessante bøker. Jeg gikk så gjennom referanselistene fra bøkene fra BIBSYS og 
artiklene fra CINAHL og Sykepleien Forskning for å se etter andre relevante artikler og 
forfatternavn jeg kunne søke videre på. 
 
Videre kontaktet jeg Anne Kari Tolo Heggestad som skriver doktorgrad om verdighet på 
sykehjem. Etter mailkorrespondanse satt jeg igjen med enda to forfatternavn jeg ikke hadde 
funnet med de tidligere søkene. 
Kandidatnr. 6038, Bachelor i sykepleie mars 2012 
12 
 
 
Til slutt satt jeg igjen med 16 forskningsartikler og en doktorgradsavhandling i bokform som 
omhandler verdighet i et helsefaglig perspektiv. Enkelte av artikkelforfatterne skrev at de ikke 
ville definere verdighet fordi det er et så komplekst begrep og favner så mye at en definisjon 
vil være mer en begrensning enn en oppklaring. Andre av artiklene omhandlet så små 
kvalitative undersøkelser at jeg ikke syns de kunne regnes som representative for 
verdighetsbegrepet på generell basis. Seks av artiklene inneholdt en definisjon eller 
skjematisk oppsett av hva verdighet kan sies å være, og i denne oppgaven vil jeg presentere to 
av disse. De siste fire er ekskludert enten på grunn av at modellene var utarbeidet spesifikt for 
palliative cancerpasienter i et lenger tidsperspektiv og dermed ikke var hensiktsmessig å 
drøfte i forhold til denne konkrete casen, eller at de var sammenfallende med de to jeg har 
valgt å presentere i oppgaven. 
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3.0 Sykehjemmet som institusjon 
 
 
Sykehjemmet er en institusjon som skal tilby heldøgns helsetjenester. Den overordnede 
målsettingen er å tilby kvalitativ god og individuelt tilpasset pleie og omsorg, et riktig 
medisinsk behandlingstilbud, og være et godt sted å bo for mennesker som har sykehjemmet 
som hjem (Hauge 2008, s. 219). Sykehjemmene består i hovedsak av to typer avdelinger: 
Korttids- og langtidsavdelinger. Langtidsavdelingene er beregnet på pasienter som er så fysisk 
syke og/eller har så omfattende kognitiv svikt at de er avhengig av et heldøgnstilbud på 
permanent basis. Langtidsavdelingene blir på den måten en avdeling som beboerne etter all 
sannsynlighet til å ha som sitt siste hjem, i tillegg til å være en behandlingsinstitusjon (ibid). 
 
 
3.1 Hvem arbeider på sykehjem? 
 
I en undersøkelse fra NSF kommer det fram at det på en hverdag er i snitt er 24 % 
sykepleiere, 47 % med annen helsefaglig utdanning, og 29 % ufaglærte på jobb på 
sykehjemmet (Dolonen 2009). I snitt er det en lege per 167 pasienter, og det er nasjonal 
målsetting om å øke antallet leger i sektoren (Husebø 2005). Siden sykehjemslegen ikke er 
tilgjengelig hele døgnet er det klokt å planlegge døgnet slik at sykepleieren har fullmakt til å 
gi medikamenter som kan bli nødvendige, som for eksempel smertestillende og 
respirasjonslettende medikamenter (Hjort 2008, s. 454). 
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4.0 Døden 
 
 
I Norge i dag dør ca. 40 % på sykehus, 40 % i sykehjem og 15 % i hjemmet (Husebø 2005). 
Dette vil si at omtrent 80 % av dødsfall i Norge skjer på institusjon. Samfunnsendringer har 
gjort at det ikke lenger er naturlig at de eldste bor under samme tak som de yngste 
generasjonene (Mathisen 2005, s. 275-276). Pleie av døende er dermed ikke noe som lenger er 
et familieanliggende, men noe profesjonelle tar seg av. Dette gir mennesker idag liten 
mulighet til å bli fortrolig med døden (Karoliussen 1997, s. 853). Den enkelte familie har vent 
seg til at døden er institusjonalisert, og dermed er også kunnskapen om hvordan en pleier 
døende borte fra familien (Ilkjær 2005, s. 506). Jeg synes dette er av betydning for å forstå 
hva slags behov både pasienten selv og de pårørende har i forhold til kunnskap og mestring av 
situasjonen. 
 
 
4.1 Eldres oppfatning av døden 
 
Forskjellene i holdningene til døden har vært gjenstand for mange undersøkelser, og 
konkluderer med at eldre ofte er mer opptatt av døden, har mindre dødsangst og har et mindre 
negativt forhold til døden enn yngre (Karoliussen 1997, s. 854). Lloyd (2000) beskriver 
behovet for å identifisere at døden er nært forestående, for så å kommunisere dette til 
pasienten og de pårørende, som essensielt for å kunne bidra med gode lindrende tiltak for den 
døende. Dette gjør at den gamle og deres pårørende får tid til å forberede seg emosjonelt, og 
anledning til å gi uttrykk for hva som er viktig for dem i livets sluttfase (ibid). Den gamle er 
ofte forberedt på sin egen forestående død, og forteller ofte om hva som er viktig for dem 
dersom sykepleieren/legen tar seg tid til å lytte (Husebø 2003). Livssyn eller religiøst ståsted 
har innvirkning på hvordan den enkelte opplever situasjonen, og den eldres religiøse behov 
må tas hensyn til (Karoliussen 1997, s. 855). 
 
Eldre frykter det å være død mindre enn de frykter lange sykeleier, smerter, avhengighet og 
det å være en byrde for andre (ibid s. 857). Lloyd (2000) beskriver frykten for å dø alene som 
stor hos eldre. 
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4.2 Den biologiske døden 
 
Døden kommer sjeldent plutselig og uventet, det er en biologisk prosess som strekker seg 
over tid (Ilkjær 2005, s. 517). For noen dreier det seg om minutter eller timer, for andre kan 
det være uker (Mathisen 2005, s. 301). Likevel kan en stort sett observere en rekke 
fysiologiske tegn i forbindelse med den nært forestående døden. Tegnene inntrer på grunn av 
sirkulasjonssvikt og videre organsvikt når oksygentilførselen avtar (ibid), og opphopning av 
avfallsstoffer i vevene (Ilkjær 2005, s. 517). Jeg synes det er nyttig for sykepleieren å kjenne 
til hvordan den fysiologiske dødsprosessen arter seg, både for å kunne identifisere tegn på 
forestående død tidlig og lindre symptomer som måtte oppstå, men også for å kunne gi 
pårørende en viss forutsigbarhet med tanke på hvilke symptomer de kan komme til å oppleve 
og hva som regnes som normalt for døende. 
 
Av de fysiske symptomene vil jeg beskrive respirasjonsendringene og sansene. 
Respirasjonsendringer er svært vanlig, og kan oppleves ubehagelig av de pårørende. Utover 
dette beskriver jeg ikke de fysiske tegnene på en nært forestående død fordi pasienten i casen 
allerede er definert som døende når han ankommer sykehjemmet, og pårørende er informert 
om dette. 
 
Respirasjon 
Respirasjonen svekkes, og den døende har ikke lenger krefter til å hoste opp sekret fra 
luftveiene. Det fører til en støyende respirasjon kalt dødsralling, og oppstår hos så mange som 
2 av 3 pasienter (Furst & Doyle 2004). Den døende er stort sett bevisstløs når denne tilstanden 
oppstår, og det er derfor usikkert hvor mye det egentlig plager pasienten (Husebø 2005).  
Etter hvert som døden nærmer seg kan respirasjonen bli ujevn, hvor dyp, rask pust glir over i 
lange pauser. Denne typen respirasjon kalles Cheyne-Stokes’ respirasjon (Mathisen 2005, s. 
301). 
 
Sansene 
Sansene svekkes generelt, og en kan observere at synssansen svekkes ved at den døende f. eks 
sier det er for mørkt i rommet og ønsker å ha på mer lys (Ilkjær 2005, s. 518). Det siste som 
forsvinner er hørselssansen (Mathisen 2005, s. 301). 
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5.0 Palliasjon 
 
 
Verdens Helseorganisasjon og European Association for Palliative Care har utarbeidet en 
definisjon av palliasjon som i dag er grunnlaget for palliativ behandling i Norge: 
 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet 
levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre plagsomme symptomer står sentralt, sammen 
med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, 
pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg 
verken fremskynder døden eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet. 
 
Hovedtrekkene i den palliative filosofien dreier seg om å ha pasienten og pårørende i sentrum 
med både faglig og menneskelig omsorg, med lindring av alle symptomer og plager på både 
fysisk, psykisk, sosialt og åndelig plan (referert til som «total pain») (Enes 2003). 
 
 
5.1 Palliasjon til sykehjemspasienter 
 
Vanligvis starter palliativ behandling, pleie og omsorg i øyeblikket pasienten har fått en 
diagnose som fører til begrenset levetid (Kaasa 2007). Problemet hos eldre pasienter på 
sykehjem er ofte at de ikke har noen konkret dødelig sykdom, og dermed heller ikke blir 
identifisert som i behov av palliasjon (Lloyd 2000). Jeg kan ikke ta denne diskusjonen videre i 
denne oppgaven, og har begrenset meg til å skrive om palliasjon på sykehjem med tanke på de 
siste dager og timer. Jeg forutsetter at Erik har blitt ivaretatt med tanke på både fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige behov før han ble døende, og at det dermed ikke har store 
udekkede behov på noen av områdene fra tidligere. 
 
Sykepleie i terminalfasen bør ta utgangspunkt i en Benefit vs. Burden modell, det vil si at alle 
tiltak som settes i verk skal være vurdert til å være til større nytte enn belastning for pasienten 
(Michigan Nurses Assosiation 2000). Dette gjelder alle medisinske prosedyrer, men også 
snuregimer, stell og andre sykepleiefaglige oppgaver (ibid). 
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God palliativ behandling er utenkelig uten pleiepersonalets motivasjon og kompetanse. Det er 
derfor nødvendig at sykepleieren kjenner de viktigste symptomene som kan oppstå, og de 
tiltak og medikamenter som kan hjelpe (Husebø 2003, s. 12). 
 
Brandt mfl. (2006) har studert plagsomme symptomer i livets siste to dager for 
sykehjemspasienter. Så mange som 51 % av pasientene oppga å ha plagsomme symptomer 
siste 48 – 24 timer før døden inntraff, i tillegg til at 25 % var bevisstløse og dermed kan ha 
ikke-kartlagte symptomer. Symptomene som er vektlagt i denne undersøkelsen er smerte, 
kvalme, depresjon, engstelse og dyspné, og ikke helheten av symptomer og plager den døende 
kan oppleve jfr. Liverpool Care Pathway beskrevet i neste avsnitt. Dermed kan antallet med 
behov for lindrende behandling på sykehjemmet være enda høyere. 
 
 
5.2 Kartlegging med Liverpool Care Pathway (LCP) 
 
Liverpool Care Pathway er en tiltaksplan som gir evidensbasert veiledning i forhold til de 
ulike aspektene ved terminalomsorg, som pleietiltak, foreskriving av behovsmedikasjon, 
seponering av unødvendige medikamenter, psykisk støtte, åndelig omsorg og ivaretagelse av 
pårørende (Marie Curie Palliative Care Institute 2012). Metoden er internasjonalt anerkjent, 
og finnes i dag i bruk i mer enn 20 land. I Norge finnes standardiserte LCP-skjemaer for bruk 
på sykehus, sykehjem, palliative enheter og hjemmesykepleie, og kan benyttes for døende 
pasienter uavhengig av diagnose (Haukeland Universitetssykehus 2012). 
 
Tiltaksplanen inneholder en kartleggingsdel og en del hvor det skal krysses av fortløpende 
tiltak og vurderinger gjennom døgnet. Skjemaet er ment å erstatte annen dokumentasjon ved 
livets slutt. Vedlagt oppgaven følger et eksempel på LCP-skjema utfylt for Erik (Vedlegg 1). 
 
Videre vil jeg utdype de områdene som er kartlagt som problematiske for Erik ved hjelp av 
LCP. 
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5.2.1 Smerter 
 
Erik har ikke vært plaget med smerter før slaget, men det er likevel viktig at sykepleieren 
observerer tegn på smerte. Mellom 18 – 32 % av slagpasienter er plaget med post-stroke 
hodepine, og i tillegg utvikler 8 % et neuropatisk smertesyndrom hvor lesjoner i hjernen gir 
sterke smerter i tilsvarende kroppsdel (Addington-Hall & Higginson 2001). Forskning viser at 
så mange som 30 % av de bevisste sykehjemspasienter opplevde smerte høyere en 6 på NRS i 
sine siste 48 timer, i tillegg til de 25 % bevisstløse pasientene som ikke kunne uttale seg på 
tidspunktet (Brandt 2006). 
  
Kartlegging og tiltak 
Er pasienten ute av stand til å gi subjektive data, blir fysiologiske tegn og adferdsendringer 
desto viktigere for å kartlegge smerte (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, s. 362). Akutte 
fysiologiske smertereaksjoner kan sees som forhøyet puls, respirasjonsfrekvens og blodtrykk, 
utvidede pupiller og svetting. Adferdsmessige reaksjoner kan være gråt eller ynking, gnir på 
stedet med smerte, økende muskelspenning, rynket panne eller grimaser (ibid s. 363). Smerte 
hos døende lindres i hovedsak med morfin (Husebø 2005, Rosland 2006), men smerten kan 
også oppleves mindre intens dersom fysisk ubehag som munntørrhet, kvalme, tørste og vondt 
leie blir lindret (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, s. 362). 
 
 
5.2.2 Dyspné 
 
Dyspné er den ubehagelige følelsen av ikke å kunne puste så mye som kroppen krever (Holst 
2005, s. 185), og er en subjektiv opplevelse (Husebø 2003, s. 19). Mange pasienter vil, 
dersom de ikke blir møtt med kompetent behandling, oppleve å bli kvalt i livets sluttfase (ibid, 
s. 17). Dyspné har også en stor psykisk komponent, hvor angsten pasienten opplever ved å 
ikke få puste resulterer i økt respirasjonsarbeid og ytterligere opplevelse av dyspné. Dyspné 
kan i seg selv gi angst for døden, noe pasienten kanskje allerede har før tungpustetheten 
inntreffer (Mathisen 2005, s. 300). 
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Kartlegging og tiltak 
Fordi dyspné er en subjektiv opplevelse, vil hovedindikasjonen for behandling av dyspné 
være pasientens opplevelse av tungpust. Observasjoner som økt respirasjonsfrekvens 
(takypné), overfladisk respirasjon og bruk av hjelpemuskulatur kan indikere dyspné (Holst 
2005). Hos bevisstløse pasienter ligger sykepleierens observasjoner til grunn for behandling. 
 
Hos så godt som alle pasienter med terminal hjertesvikt oppstår dyspnéen som en 
kombinasjon av to faktorer: Forhøyet CO2 i arterielt blod, og angst (Husebø 2003, s. 19). Det 
er dermed forhøyet CO2 i arterielt blod, og ikke mangel på O2, som gir økt 
respirasjonsfrekvens og mer overfladisk respirasjon. Tilførsel av oksygen hos døende 
pasienter som ikke har brukt oksygen tidligere vil derfor ikke vært til noen nytte (ibid, s. 20). 
Hos pasienter som har brukt O2 ved dyspné før terminalfasen, f. eks KOLS-pasienter eller 
andre lungesyke, vil selvfølgelig O2-bruk fortsatt være indisert som før. 
 
Medikamenter 
I følge Husebø (2005) vil medikamenter som tradisjonelt brukes ved dyspné, som diuretika, 
antibiotika, oksygen og kortison enten ikke lenger være symptomlindrende, eller kun føre til 
en unødig forlengelse av dødsprosessen. Som medikament anbefales morfin gitt subkutant når 
pasienten ikke kan svelge tabletter, og med gjentatte doser inntil pasienten har tilfredsstillende 
respirasjonsfrekvens på 15-20 per minutt (ibid). Vanligvis gis subkutane injeksjoner i magen, 
men på grunn av usikker absorbsjon i terminalfasen kan bryst eller overarm med fordel brukes 
(Rosland 2006). 
 
Dyspnéen kan også være forårsaket eller forsterket av angst. Hvis morfin ikke har tilstrekkelig 
effekt kan et benzodiazepin (beroligende medikamentgruppe) dempe angsten og hjelpe til å 
roe ned pasienten, selv om medisiner selvfølgelig aldri skal erstatte menneskelig nærhet og 
omsorg (Husebø 2005). 
 
Ikke-medikamentell lindring av dyspné 
For de fleste pasienter vil halvhøyt eller høyt ryggleie (Fowlers leie) gi god hvile samtidig 
som det sikrer best mulighet for fri bevegelse av thorax og dermed lettere respirasjonsarbeid 
og gassutveksling. Etter høyt ryggleie er det sideleie som gir best mulighet for tilfredsstillende 
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gassutveksling, særlig i den nederste lungen (Holst 2005). Eventuell angst kan lindres ved at 
pasienten slipper å være alene (Rosland 2006). 
 
 
5.2.3 Uro/delir/forvirring 
 
Delirium er definert som akutt (timer eller dager) forstyrrelse av bevissthetsnivået med redusert evne til 
å fokusere, fastholde eller skifte oppmerksomhet. Dette kan ledsages av endringer i kognitive 
funksjoner som hukommelse, desorientering eller persepsjonsforstyrrelse som ikke skyldes demens. 
 (Helsedirektoratet 2010) 
 
Hos døende er kognitive forstyrrelser, såkalt prefinalt delir, svært vanlig (60 – 70 %) (Husebø 
2003, s. 22). En antar at årsakene kan være både psykologiske og organiske (ibid), som 
opphopning av avfallsstoffer eller medikamenter i kroppen på grunn av lever- eller nyresvikt, 
hypoksi i hjernen, infeksjon eller dehydrering (Husebø 2003, 2005, Helsedirektoratet 2010). 
Av psykologiske årsaker kan pasientens forhold til egen død, opplevelsen av at tiden renner ut 
og uavklarte hendelser fra livet spille inn for utvikling av prefinalt delir (Husebø 2003, s. 22). 
 
Tiltak ved uro/forvirring 
Uro bør behandles tidlig så det ikke får utvikle seg til delir (Rosland 2006). En rolig og trygg 
atmosfære og pasientens yndlingsmusikk kan være til hjelp (Husebø 2005). Årsaksrettet 
behandling (rehydrering, oksygenering osv) er som regel ikke indisert ved prefinalt delir 
(Helsedirektoratet 2010). Behandling med et benzodiazepin er anbefalt dersom uroen blir 
uttalt (Husebø 2003, 2005, Rosland 2006). 
 
 
5.2.4 Tørste og munnstell 
 
Intravenøs væsketilførsel i den siste livsfasen er i de aller fleste tilfeller en større belastning 
enn nytte (Husebø 2005). Det foreligger ingen studier som viser at intravenøs tilførsel av 
væske kan lindre den subjektive opplevelsen av tørste (ibid), og det bør gjentas for de 
pårørende at manglende interesse for mat og drikke er en naturlig del av dødsprosessen, og 
ikke påvirker livslengden (Rosland 2006). Forsiktig væsketilførsel kan i enkelte tilfeller 
reversere delir forårsaket av dehydrering og nyresvikt (ibid), men vil i de fleste tilfeller være 
Kandidatnr. 6038, Bachelor i sykepleie mars 2012 
21 
 
kontraindisert på grunn av hjertesvikt med påfølgende dyspné og ødemer (Husebø 2005, 
Rosland 2006). 
 
For å lindre tørste er hyppige munnstell med fukting av lepper, munn og svelg avgjørende 
(Husebø 2005). Bevisstløse ligger ofte og puster med åpen munn, og ekspektorat og størknet 
spytt blir da liggende i munnhulen og danner skorper (Samson og Strand 2008, s. 271). En 
kan bruke munnsvabere eller tupfere på låsbar tang, eller sprøyte 2-3 ml rent vann i pasientens 
munn. Dersom sugerefleksen er intakt vil det kunne være lindrende for pasienten å suge på en 
fuktig kompress eller tåteflaske med vann, fruktsaft eller te (ibid s. 272). 
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6.0 Verdighet 
 
 
I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for to forskningsartikler hvor forfatterne presenterer teorier 
om verdighet i en helsefaglig sammenheng. Artiklene inneholder systematisk 
litteraturgjennomgang av verdighetsbegrepet sammenholdt med forfatternes egne utførte 
dybdeintervjuer, og deretter forsøk på tematisk inndeling og skjematisk fremstilling av 
funnene. Etterpå vil jeg gjøre rede for funn i en artikkel hvor sykehjemspasienter er intervjuet 
om verdighet i sin situasjon. Funnene her kan sies å oppsummere en rekke artikler på området 
som alle er dybdeintervjuer med et lite antall personer og kan således ikke regnes som 
representative funn. Artiklene er såpass sammenfallende at jeg likevel ser en mulighet for å 
trekke generaliserte slutninger ut fra materialet. 
Til slutt vil jeg belyse hva helsepersonell og pårørende opplever som faktorer som bidrar eller 
hemmer pasientens mulighet til en verdig død. Naturlig nok er det ikke gjort forskning på om 
den døende opplevde dødsleiet som verdig, og da blir helsepersonellet og de pårørende 
naturlige informanter. 
 
 
 
6.1 Verdighetsbegrepet i litteraturen 
 
6.1.1 A taxonomy of dignity 
 
Nora Jacobson (2009) har gjort en litteraturanalyse av begrepet verdighet, og sammenholder 
dette med data fra intervjuer av 64 personer. Hun beskriver at verdighet har to 
komplementære former: Menneskelig verdighet og sosial verdighet. Menneskelig verdighet er 
den grunnleggende verdien et menneske har ganske enkelt ved å være menneske, og kan ikke 
måles, skapes eller ødelegges. Dette tilsvarer etter min forståelse begrepet menneskeverd på 
norsk. Den andre formen for verdighet forfatteren beskriver, sosial verdighet, er noe som 
skapes i interaksjonen mellom mennesker, og blir således et sosialt produkt. Her nevnes 
individets opplevelse av egenverd på den ene siden, og hvordan mennesker viser ved sine 
handlinger og oppførsel om noe har verdi eller ikke på den andre siden. Fordi det er et sosialt 
produkt kan denne formen for verdighet både bli krenket og fremmet. 
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Forfatteren presenterer ut ifra dette en modell som viser en relasjon som fremmer verdighet: 
 
Fremming av verdighet skjer mest sannsynlig dersom den ene parten (actor) er i «position of 
confidence», altså i en posisjon hvor han føler selvtillit, håp og at han fortjener at gode ting 
skjer han. Den andre parten bør være i «position of compassion», hvor parten er åpen, ærlig 
og har gode intensjoner, og forholdet mellom de to partene bør bygge på tillit, solidaritet og 
empati. I tillegg er settingen av betydning, vennlig atmosfære, ro, estetikk og tilgjengelige 
ressurser trekkes frem som forhold av betydning. Til slutt nevnes samfunnsmessige strukturer 
som tilgang på utdanning, helsetjenester, bolig og lignende som den ytre rammen. 
 
Forhold som trekkes fram som kan krenke verdigheten har alle utgangspunkt i en 
asymmetrisk relasjon mellom partene. Som relevant for casen vil jeg trekke fram å snakke til 
voksne som om de var barn, å overse personen eller behovene, å tråkke over intimgrensen, 
objektifisering av personen og å sette pasienten i bås (labelling). 
 
 
6.1.2 A concept analysis of dignity for older adults 
 
Jacelon mfl. (2003) har gjort en litteraturanalyse av artikler om verdighet etter 1990, i tillegg 
til å gjøre intervjuer med eldre personer om hva de oppfatter som verdig. Målet med studien 
var å utvikle forståelse av konseptet verdighet for eldre mennesker. Forfatterne har delt inn 
funnene i 3 ulike kategorier: Philosophical dignity, dignity as an attribute to the self og 
behavioral dignity. 
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Philosophical dignity ser ut til å la seg oversette med menneskeverd, altså at et menneske har 
verdi uavhengig av rase, kjønn og utdanning, en verdi bare ved å være menneske. Begrepet er 
mye brukt i litteraturen forfatterne har gjennomgått. 
 
Dignity as an attribute to the self er det personen selv opplever som verdig, og inneholder 
(men begrenser seg ikke til) selvbilde, oppfattelse av egenverd og stolthet. Det trekkes fram at 
opplevelse av verdighet først oppstår i møtet med andre mennesker, altså ikke uten en sosial 
kontekst. 
 
Behavioural dignity beskrives som den verdighet som reflekteres i individets handlinger. 
Individet sies å delta eller ikke delta i bestemt adferd på bakgrunn av om det oppfattes som 
verdig, og handlinger kan oppfattes som «under noens verdighet». Dette fører til at 
verdighetsbegrepet får et sterkt sosialt aspekt, og det konkluderes blant annet med at sosiale 
roller kan være en kilde til verdighet. Denne formen for verdighet er ikke medfødt, men må 
læres. Denne formen for verdighet er derfor kulturavhengig, og relativ avhengig av hvem du 
spør. 
 
Forfatterne trekker også fram at verdighet er reciprocal. Ordet lar seg ikke helt oversette til 
norsk, men betyr slik jeg forstår det at verdighet er gjensidig avhengig av menneskene i 
relasjonen sine oppfatninger og handlinger. Det vil si at når du behandler noen som om de har 
en verdi, vil personen oppleve seg selv som verdifull, og om personen opplever seg som 
verdifull vil gjenspeile seg i måten du behandler personen på. Hos mennesker som ikke kan 
ivareta sin egen verdighet, som bevisstløse, pasienter med Alzheimer osv, vil personalet som 
møter disse menneskene ha ansvaret for at deres verdighet blir ivaretatt. 
 
Forfatterne konkluderer med en mulig definisjon av verdighet: 
 
Dignity is an inherent characteristic of being human, it can be felt as an attribute of the self, and is made 
manifest through behavior that demonstrates respect for self and others. 
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6.2 Katie Eriksson: Et sykepleieteoretisk perspektiv på verdighet 
 
Begrepet verdighet brukes hos Eriksson i forbindelse med pleielidelse, som enkelt sagt er den 
lidelse pleieren påfører pasienten enten ved aktive handlinger, eller ved å ikke imøtekomme 
pasientens behov. Pleielidelse er den lidelse pasienten opplever når pasientens verdighet blir 
krenket (1995, s. 70). Begrepet verdighet har for Eriksson en indre og en ytre dimensjon, hvor 
den indre er knyttet til menneskets absolutte verdi fordi det er et menneske. Den ytre 
dimensjonen er en mer subjektiv opplevelse eller tilstand, som innebefatter dels hvilken verdi 
mennesket tilskriver seg selv, og dels den verdi som tilskrives mennesket av andre. Alle 
mennesker har i dypeste forstand samme verdi og verdighet, men alle mennesker har i tillegg 
en oppfatning av sin egen verdighet (ibid). 
 
Forutsetningen for å unngå pleielidelse er å skape en pleiekultur der mennesket føler seg 
velkommen, respektert og føler omsorg. Sykepleieren kan bekrefte pasientens verdighet dels 
ved å være oppmerksom på detaljer og gjøre noe konkret for den enkelte pasient, dels ved å 
være tilgjengelig og gå inn i et mellommenneskelig forhold. Eriksson konkretiserer ikke dette 
mye nærmere, men nevner å oppfylle ønsker, sørge for godt leie, og at pasienten føler seg ren 
og velstelt (ibid). 
 
 
6.3 Hva mener eldre pasienter er verdighet? 
 
På bakgrunn av dybdeintervjuer på en palliativ avdeling kom Enes (2003) frem til at verdighet 
for de eldre pasientene var et holistisk begrep som omfatter fysisk velvære så vel som 
psykologisk, sosial, kulturell og åndelige perspektiver. Undersøkelsesmaterialet resulterte i 
fire hovedtemaer med underkategorier: 
 Opprettholde og ivareta selvet: Uavhengighet, individualitet, personlig rom og 
privatliv, få ivaretatt grunnleggende behov, selvbilde og presentasjon av kroppen, 
sosiale roller, opprettholde så normalt liv som mulig, frihet til å være den en er 
 Forhold til andre og tilhørighet: Bli hørt og forstått, gi og motta kjærlighet, bli 
inkludert 
 Ha kontroll: Over avgjørelser, kroppen, hva som skjer, egen oppførsel 
 Bli behandlet som et menneske: Bli respektert, ha rettigheter, føle seg verdifull 
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Pasientene trakk fram det å opprettholde og ivareta selvet som det viktigste punktet, gjennom 
frihet til å være den en er, ivareta selvbildet og uavhengighet. Dette kan gjenspeile 
pasientenes behov for å holde på det som holder på å gå tapt på grunn av sykdom og aldring. 
Dette trekkes også fram i andre undersøkelser (Hall 2009, Franklin mfl. 2009). Pasientene 
trakk også fram behovet for å bli hørt og forstått som essensielt i forholdet mellom pasient og 
pleier. 
 
 
 
 
6.4 Hva mener pårørende og helsepersonell er verdighet? 
 
Enes (2003) undersøkte også hva de pårørende og helsepersonellet på den palliative 
avdelingen mente var viktig for verdigheten til pasientene. Det viste seg at temaet «å bli 
behandlet som et menneske» og «forholdet til andre og tilhørighet» var hyppigste gjengangere 
hos de pårørende, noe som står i motsetning til det pasientene selv trakk fram som viktigst. 
Forfatteren mener pårørendes definisjon av verdig behandling dermed kan være farget av 
tidligere negative erfaringer hvor de har opplevd at deres kjære har blitt behandlet som en 
ting, eller uten omtanke. 
 
De pårørende i undersøkelsen «Er sykehjemmet et verdig sted å dø?» (Steindal og Sørbye 
2010) mener at sykehjemmet mangler ressurser og kompetanse for å gi den gamle tilstrekkelig 
lindrende behandling. I tillegg ses ufaglært arbeidskraft og språkbarrierer som faktorer som 
påvirker om den gamle får en verdig død på sykehjemmet. 
 
Helsepersonellet i Enes artikkel (2003) var derimot mest opptatt av å la pasienten beholde 
kontroll, og å ivareta selvet ved å la pasienten ha personlig rom og privatliv, og å få møtt sine 
behov. Forfatteren påpeker at dette kan gjenspeile ikke bare at helsepersonellet er opptatt av 
de fysiske behovene, men også at helsepersonellet har behov for å fokusere på de aspektene 
de føler de kan hjelpe. 
 
Jeg tenker at årsaken til at de områdene pasienten trekker fram som viktigst i denne 
undersøkelsen ikke samsvarer med helsepersonellets fokusområder, nettopp kan ligge i dette 
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fokuset. Dersom helsepersonellet ikke hadde fokusert på å la pasienten ha kontroll i sin 
situasjon, og behovet for personlig rom, ville kanskje svarene pasientene ga vært annerledes. 
Dette syns jeg understreker viktigheten av å undersøke alle partene i omsorgsrelasjonen, og 
ikke bare pasientenes syn for å finne svar på hva som er viktig for pasientens verdighet. 
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7.0 Funn 
 
The basic tenets of palliative care, including symptom control, psychological and spiritual well-being, 
and care of the family, may all be summarized under the goal of helping patients to die with dignity 
(Chochinov 2002) 
 
Funnene i denne casen er knyttet til hva som konkret fremmer verdighet for Erik. Eriks 
verdighet bekreftes gjennom sykepleierens aktive handlinger, og kan ivaretas ved at 
sykepleieren imøtekommer hans fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov, i tillegg til at 
hun ivaretar pårørende. Sammenhengen mellom ivaretagelse av behov og hvordan 
sykepleieren med dette bidrar til å fremme Eriks verdighet, vil drøftes i det kommende 
kapittelet. 
 
I casen finner jeg ved hjelp av Liverpool Care Pathway at Erik har fysiske behov for sykepleie 
i forhold til smerte, dyspné, delir/uro og tørste. Eriks psykiske og sosiale behov kan være å 
føle seg sett og ivaretatt, være ren og velstelt, få hjelp til å lindre angst, og å ha noen hos seg. 
Datteren har behov i forhold til støtte og å bli ivaretatt, i tillegg til at hun kan trenge 
veiledning i forhold til at faren ikke lenger drikker. 
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8.0 Drøfting 
 
 
8.1 Sykehjemmet som arena for verdighet 
 
For at Eriks dødsleie skal kunne betegnes som verdig ut ifra Jacobsons modell (2009), må 
Erik (actor), sykepleieren og pårørende (actors) ha en symmetrisk relasjon, en felles 
oppfatning av hva som er verdig, og utføre handlinger på en slik måte at denne verdigheten 
kommer til uttrykk. I tillegg må «settingen» gjøre det mulig for sykepleieren å bygge denne 
relasjonen og utøve pleien etter den felles oppfatningen. I denne casen tenker jeg at det på 
sykehjemmet kan være administrative og organisatoriske elementer som kan legge til rette for, 
eller være til hinder for, å utøve sykepleie som fremmer opplevelsen av verdighet. Jeg vil 
derfor også drøfte noen aspekter ved sykehjemmet som arena for en verdig død. 
 
Erik har tilbragt et år på sykehjemsavdelingen før han fikk slag. Dette ser jeg på som en fordel 
for sykehjemmets mulighet til å ivareta Erik i hans siste dager, både fordi pleierne og Erik 
kjenner hverandre, og fordi det gir sykehjemmet mulighet til å skape en god relasjon til 
pårørende før pasienten blir døende. Hvordan datteren til Erik har blitt møtt når hun har vært 
på besøk, og hvordan hun syns Erik har blitt behandlet på sykehjemmet tidligere, kan være 
avgjørende for om sykepleieren klarer å bygge en relasjon som fremmer verdighet i 
pasientens siste dager. Denne muligheten er unik for langtidsavdelingene i forhold til 
korttidsavdelinger og sykehus, og gjør etter min mening sykehjemmet til en arena med gode 
muligheter for å fremme en verdig død. 
 
For å effektivt kunne lindre symptomer, må sykepleieren ha anledning til å gi medikasjon hvis 
Erik skulle få behov for det. Siden sykehjemmet ikke er døgnbemannet av lege, er det 
avgjørende for sykepleierens mulighet til symptomlindring at det blir skrevet ut 
behovsmedikasjon som kan lindre de vanligste symptomene på dødsleiet, slik at hun kan 
administrere ettersom behovene dukker opp (Hjort 2009). LCP sikrer dette ved at å rekvirere 
behovsmedikasjon et eget punkt ved oppstart av bruk av skjemaet, som skal gis etter 
gjeldende retningslinjer for det enkelte sykehjem. 
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På sykehjemmet er det ofte få sykepleiere og enda færre leger (Husebø 2005, Dolonen 2009). 
Dette ser jeg kan være en vanskelighet for å sørge for god symptomlindring for den døende 
pasienten. Sykepleieren har kanskje bakvakt for mange pasienter, og dette tenker jeg kan 
gjøre at personell uten kompetanse til å gi medisiner kvier seg for å kontakte sykepleier 
dersom pasienten får symptomer som bør lindres. Hvis det i tillegg er travelt og få på jobb, 
kan en lett tenke seg at symptomene heller overses. Som sykepleier med ansvar for mange 
pasienter, er det heller ikke sikkert at sykepleieren kjenner pasienten spesielt godt dersom hun 
blir tilkalt. Det kan dermed bli vanskeligere å oppdage endringer i tilstanden, skape en god 
relasjon med pasienten og de pårørende, og kunne bidra med alle de små tingene som kan 
skape opplevelse av verdighet og trygghet. 
 
En annen ting er at det kreves kunnskap for å observere symptomene, og kompetanse for å 
lindre dem, noe som kan være vanskelig med det store antallet ufaglærte på sykehjemmene. 
Dette trekkes også frem som pårørendes opplevelse (Steindal & Sørbye 2010). En ufaglært ser 
ofte ikke de samme tingene som en sykepleier, noe jeg tydelig har bevist for meg selv ved å 
studere denne casen som jeg opplevde som ny student i lys av den kunnskapen og 
kompetansen jeg har opparbeidet meg gjennom studiet. 
 
 
 
8.2 Palliasjon, LCP og verdighet 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte hvordan hovedområdene i palliasjon ut ifra definisjonen til 
EAPC/WHO og fokusområdene i LCP kan knyttes opp mot verdighetsbegrepet, og slik 
danner grunnlaget for hva som kan fremme verdighet for Erik. Jeg deler kapittelet opp etter 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov, som til sammen tilsvarer «total pain» i 
palliasjon. 
 
 
8.2.1 Fysiske behov 
 
Ut ifra EAPC’s definisjon av palliasjon finner en fysiske behov som lindring av smerte og 
andre symptomer, og verken fremskynde eller utsette døden. LCP har som et av målene at alle 
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uhensiktsmessige tiltak skal seponeres: Blodprøver, antibiotika, intravenøs væske og 
resuscitering ved hjertestans. At disse tiltakene seponeres ser jeg på som en måte å sikre seg 
for at en ikke utsetter pasientens død unødvendig, og samsvarer både med anbefalt praksis i 
litteraturen (Husebø 2003, 2005, Rosland 2006) og definisjonen av palliasjon.  
 
Videre gir LCP en systematisk oversikt over de vanlige behovene og symptomene den 
dødende kan komme til å få, og sørge for at disse blir vurdert minst hver 4. time. Dette ser jeg 
som en måte å kvalitetssikre lindring av pasientens smerte og andre symptomer, og bruk av 
LCP samsvarer dermed godt med EAPC/WHO’s definisjon av palliasjon. 
 
I de eldres beskrivelser av hva verdighet innebærer, nevnes symptomlindring bare i en av 
undersøkelsene (Enes 2003). Ingen av undersøkelsene jeg har presentert har dreid seg direkte 
om forhold rundt en verdig død, men mer generelt om opplevelse av verdighet. Dette kan 
være årsaken til at redselen for smerte og at sykeleiet skal trekke ut ikke er nevnt i denne 
forskningen, slik en ser hos Karoliussen (1997). I samme undersøkelse oppgir derimot 
helsepersonellet at symptomlindring er noe de fokuserer på. Dette kan også være en av 
årsakene til at pasientene ikke nevner symptomlindring som spesifikt viktig for opplevelse av 
verdighet, rett og slett fordi det allerede er godt ivaretatt av helsepersonellet. Ifølge Eriksson 
(1995) vil å ikke lindre pasientens lidelse, her symptomene, påfører sykepleieren pasienten 
pleielidelse, og slik krenke pasientens verdighet. 
 
Symptomlindring trekkes også frem som viktig for de pårørendes opplevelse av pasientens 
dødsleie (Steindal & Sørbye 2010). Sykepleieren i casen trenger derfor kunnskap til å 
identifisere pasientens fysiske behov, og ha kompetanse til å lindre symptomene og fremme 
fysisk velvære, både for pasientens verdighet, men også for de pårørende. 
 
Eriks fysiske behov 
Erik hadde ingen smerteproblematikk før han fikk slag, men på grunn av faren for utvikling 
av kroniske smerter etter slag (Addington-Hall & Higgingson 2001) er det likevel viktig å 
kartlegge om Erik har smerter. Sykepleieren må være spesielt observant på fysiologiske tegn 
og adferdsmessige reaksjoner siden Erik er bevisstløs og ikke kan si ifra selv. I casen ser en at 
Erik har økt respirasjonsfrekvens, som kan være et fysiologisk tegn på smerte (Berntzen, 
Danielsen og Almås 2010, s. 362), men også på dyspné og angst (Huseby 2003). Erik har en 
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kjent hjertesvikt fra tidligere, og det kan være naturlig å tenke at hjertesvikten nå er årsaken til 
den økte respirasjonsfrekvensen. Det at han tidvis er urolig og kaster av seg dyna kan også 
være uttrykk for følelsen av dyspné, da tunge dyner og puter over kroppen kan gjøre følelsen 
av å ikke få puste sterkere (Holst 2005). Dyspné ved terminal hjertesvikt er ikke forårsaket av 
lavt oksygeninnhold i blodet (Husebø 2005), og oksygenbehandling er derfor ikke indisert hos 
Erik. Etter min erfaring river ofte bevisstløse og urolige pasienter av seg nesebrillen, noe jeg 
antar er fordi den er irriterende og i veien. Således vil det å gi pasienten oksygen som 
antageligvis ikke har noen fysiologisk nytte, være mer til ubehag enn til lindring for 
pasienten. Dermed er det også kontraindisert ifølge Benefit vs. Burden-modellen (Michigan 
Nurses Assosiation 2000). 
 
Uansett om den økte respirasjonsfrekvensen har bakgrunn i smerter eller dyspné, er det 
anbefalte tiltaket ved begge tilfellene morfin (Husebø 2005, Rosland 2006). Siden Erik er 
bevisstløs og ikke kan svelge tabletter er det anbefalt å gi morfinen subkutant i gjentatte doser 
til respirasjonsfrekvensen er 15 – 20 per minutt (Husebø 2005). Jeg tenker at selv om 
sykepleieren vanskelig kan vite om årsaken er dyspné, smerter eller angst, bør det ikke gjøre 
at hun ikke lindrer en eventuell smerte hos pasienten. Og siden morfin brukes i to av de tre 
mulige årsakene, tenker jeg det ikke skader å gi morfin som et forsøk på å lindre ubehaget. 
 
I tillegg bør sykepleieren vurdere andre tiltak, som leieendring og munnstell, siden andre 
fysisk ubehag kan øke smerteopplevelsen (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, s. 362). 
Leieendring, som Fowlers leie, kan også være med å sikre bedre gassutveksling, og dermed 
lette respirasjonsbesværet (Holst 2005). Ved uteblitt effekt antar jeg at pasienten enten trenger 
en høyere dose eller annen type smertestillende for å lindre smerten, eller at den høye 
respirasjonsfrekvensen er grunnet angst, som vil bli beskrevet i neste kapittel. 
 
Hos Erik ble unødvendige livsforlengende tiltak, her intravenøs væskebehandling, seponert 
når han ble sendt fra sykehuset tilbake til sykehjemmet. Siden Erik ikke drikker på egenhånd 
og er bevisstløs mesteparten av tiden, vil han ha behov for hyppige munnstell, både for å 
lindre eventuell tørstefølelse, og for å lindre ubehaget en tørr munnhule gir. I LCP skal 
munnen vurderes minst hver 4. time. Etter min erfaring blir munnen svært fort tørr hos 
døende, og fukting kan være nødvendig flere ganger i timen. 
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8.2.2 Psykiske og sosiale behov 
 
De eldres beskrivelse av verdighet i forskningen (Enes 2003) omhandler slik jeg ser det i 
hovedsak psykiske og sosiale behov. Jacelon (2003) trekker fram at siden holdningene og 
handlingene er tillærte og kulturavhengige, vil oppfatningen av hva verdighet direkte 
innebærer kunne variere fra kultur til kultur og individ til individ. Forskningen viser på tross 
av kulturrelativiteten en del fellestrekk for hva som oppfattes som trusler mot pasientens 
verdighet: Å bli oversett, ikke tatt på alvor, ikke få hjelp til å dekke behov, bli behandlet som 
en ting og ikke som et menneske, bli satt i bås, og tråkke over intimgrensen (Enes 2003, 
Jacobson 2009). Dette ser også ut til å samsvare med Erikssons beskrivelse av pleielidelse 
(1995). 
 
Andre trusler mot verdigheten har sammenheng med pasientens egen oppfatning av seg selv. 
Inn under denne kategorien hører eksempelvis å føle seg som en byrde, ikke kunne kontrollere 
kroppen, være avhengig av andre og måtte utføre intime handlinger i nærheten av andre 
mennesker (Enes 2003). Disse følelsene har sammenheng med pasientens selvbilde og følelse 
av egenverd, og kan bunne i gjentatte tapsopplevelser (Hall 2009, Franklin 2009). 
 
LCP tar for seg innsikt og forståelse av situasjonen som et eget punkt både for pasienten og de 
pårørende, og vektlegger at pasienten og pårørende skal vite og forstå at pasienten er døende. 
Dette trekkes også fram hos Lloyd (2000), som skriver at dette er essensielt for å kunne bidra 
med gode lindrende tiltak. Flere forskere trekker fram at selve angsten for å dø ikke er så 
utpreget hos de eldre (Karoliussen 1997, Hall 2009), men jeg mener likevel at dette er et 
psykisk behov sykepleieren ikke bør overse hvis det først er tilstede. 
 
Når det gjelder sosiale behov, finner jeg i LCP sykepleierens ansvar for de pårørende. Det 
skal legges til rette for at de pårørende får være hos den døende. Jeg ser derfor på 
ivaretagelsen av pårørende som en viktig del av en verdig død, og dette blir beskrevet i et eget 
kapittel. Den døendes sosiale behov nevnes ikke i LCP, men som Lloyd (2000) påpeker er 
redselen for å dø alene stor. Jeg trekker dermed slutningen at det er viktig for den døende å ha 
noen hos seg, og da kanskje aller helst nære pårørende. 
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Eriks psykiske og sosiale behov 
Sykepleierens holdninger og handlinger vil gjenspeile den verdighet som tilskrives Erik på 
dødsleiet uansett om han bevisst oppfatter det eller ikke, og dette vil også kunne påvirke 
pårørendes opplevelse av verdighet (jfr. Jacobsons verdighetsmodell 2009). Tiltak som 
bekrefter pasientens verdighet vil derfor være essensielt for å imøtekomme Eriks psykiske og 
sosiale behov. 
 
Ved å se hvert enkelt menneske vil sykepleieren forhåpentligvis unngå å tråkke i de mest 
åpenbare fellene for å krenke verdigheten, som å overse, sette i bås, ikke ta pasient og 
pårørende på alvor og lignende (Enes 2003, Jacobson 2009). Når det gjelder trusler mot 
verdighet som går på pasientens egen opplevelse av situasjonen, som å være avhengig av 
andre, og å være en byrde, er dette etter min mening vanskelig å behandle årsaksrettet. Ifølge 
Eriksson (1995) vil å bekrefte pasientens verdighet kunne lindre denne formen for lidelse. Det 
holder altså ikke og ikke krenke pasientens verdighet, den må fremmes gjennom aktive 
handlinger. 
 
For å bekrefte Eriks verdighet må sykepleieren behandle Erik som en person, og ikke som et 
objekt (Eriksson 1995, Enes 2003, Jacobson 2009). Et av tiltakene for dette tenker jeg kan 
være å snakke til han som om han var våken og deltagende, og forklare alt hva som skal skje i 
prosedyrer og stell. En annen ting er at måten sykepleieren tar i pasienten på bør formidle 
nærhet og omsorg (Enes 2003), noe som også kan formidles ved å sørge for et godt leie 
(Eriksson 1995). Ved å være oppmerksom på disse tingene tenker jeg sykepleieren kan 
formidle at hun bryr seg om Erik som person, og dermed bidra til at både pasienten og de 
pårørende føler seg trygge og ivaretatt. Erik har alltid vært opptatt av å være pen i tøyet, ren 
og velstelt, noe Eriksson (1995) også trekker fram som viktig for pasientens verdighet. 
Sykepleieren bekrefter dermed Eriks verdighet ved å ivareta dette behovet. Igjen gjelder 
Benefit vs. Burden-modellen (Michigan Nurse Assosiation 2000), så sykepleieren må vurdere 
nytten for pasienten til å være større enn plagene stellet medfører. 
 
Erik virker urolig i perioder, men roer seg når datteren snakker til han og holder han i hånden. 
Uroen i seg selv syns jeg ikke gir holdepunkter for delir, men jeg har likevel valgt å beskrive 
det fordi det er såpass vanlig (60 – 70 %, Husebø 2003). Dersom uroen tiltar kan det bli 
nødvendig med et benzodiazepin, siden uro bør behandles før det får utvikle seg til delir 
(Rosland 2006). Jeg tenker likevel sykepleieren bør avvente å medikamentelt behandle Eriks 
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uro, og heller prøve ikke-medikamentelle tiltak i første omgang, siden han reagerer positivt på 
datterens nærvær. 
 
Erik har tidligere vært svært glad i å høre på radio. Siden hørselen regnes som den siste 
sansen som forsvinner (Mathisen 2005) kan kanskje musikk fra radio eller cd virke 
beroligende på Erik selv om han virker bevisstløs. Datteren kan kanskje bidra med hva slags 
musikk Erik liker best. Musikken, datterens nærvær, og de overnevnte tiltak for å bekrefte 
Eriks verdighet som person, tenker jeg sammen bidrar til å skape en rolig og trygg atmosfære 
for Erik som både kan redusere angst, og fremme verdighet i situasjonen. 
 
I LCP står det også at pasient og pårørende skal være inneforstått med at pasienten er døende. 
Å fortelle dette til pasienten på en god måte ser jeg på som viktig for å gi pasienten en mulig 
følelse av oversikt og kontroll i situasjonen, som også trekkes frem som faktorer for verdighet 
i forskningen (Enes 2003). Jeg tenker at det kan skape uro og engstelse dersom pasienten ikke 
forstår hva som skjer. Ved å få forklart at «du er døende, men jeg skal være her sammen med 
deg, du skal slippe å være alene, og jeg skal lindre plagene dine så godt jeg kan» kan 
sykepleieren gi pasienten noe opplevelse av kontroll i situasjonen. En slik bekreftelse fra 
sykepleieren eller lege virker mer beroligende enn opprørende (Husebø 2003). Jeg antar at 
dette vil variere fra person til person, noen vil kanskje bli enda reddere ved å innse at de skal 
dø, og at det derfor trengs en varhet fra sykepleierens side. Siden Erik er tilsynelatende 
bevisstløs, er det vanskelig å vite om han får med seg det som blir sagt. Jeg tenker det dermed 
kan gjentas (igjen med varhet) dersom Erik blir urolig. 
 
 
8.2.3 Eksistensielle/åndelige behov 
 
LCP har også pasientens åndelige behov som eget område. De åndelige behovene kommer 
ikke tydelig fram i noen av undersøkelsene jeg har presentert som viktig for pasientens 
opplevelse av verdighet. Sørbye legger vekt på at religiøst ståsted vil påvirke hvordan den 
enkelte opplever sin situasjon (Karoliussen 1997) og siden verdighet også handler om hva 
som er viktig for den enkelte, trekker jeg slutningen at hos noen pasienter kan det krenke 
verdigheten dersom det religiøse behovet ikke blir møtt. I LCP går ivaretagelsen av dette 
behovet i hovedsak ut på å kartlegge om den døende har behov for kontakt med en prest eller 
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annen åndelig leder, og om det er kulturelle faktorer som tilsier spesielle behov hos pasient 
eller pårørende. 
 
Eriks eksistensielle og åndelige behov 
Erik har ikke uttrykt noen spesiell trosretning tidligere, og er ikke tilknyttet noe kirkesamfunn. 
Sykepleieren bør likevel spørre datteren om hun tror at pasienten ville ha utbytte av en 
religiøs leder, nettopp for å imøtekomme et eventuelt udekket behov. Datteren mener at Erik 
aldri har vært spesielt religiøs, og at det ikke er nødvendig å tilkalle prest. Helst burde en 
selvfølgelig ha spurt Erik selv, for det kan etter min mening være like krenkende for pasienten 
som ikke kan uttrykke seg å bli påtvunget en religiøs leder han ikke har behov for, som å ikke 
få treffe en dersom behovet er der. Ideelt sett burde eksistensiell og åndelig omsorg vært en 
del av Eriks pleie før han ble døende, slik at eventuelle behov kunne vært kartlagt og jobbet 
med. Det er vanskelig å vite om behovet er tilstede hos den tilsynelatende bevisstløse 
pasienten, og det er om mulig enda vanskeligere å ivareta behovet dersom pasienten ikke på 
forhånd har gitt uttrykk for noe spesifikt ønske eller religiøst syn. I dette tilfellet har verken 
pårørende eller sykepleieren oppfattet noe som skulle tilsi et ønske om prest hos Erik. 
 
 
 
8.3 Faktorer som kan skape opplevelse av verdighet for pårørende 
 
Med verdighet som sosialt produkt (Jacobson 2009), vil også de pårørende være inkludert i 
prosessen som skaper verdighet for Erik. De pårørende identifiserer at deres kjære ikke blir 
behandlet som en ting (Enes 2003) som viktig, i tillegg til at den døende skal få tilstrekkelig 
lindrende behandling (Steindal og Sørbye 2010). Slik jeg ser det setter dette store krav til 
sykehjemspersonalets kompetanse, både i lindrende behandling, men også i kommunikasjon 
og evne til å forklare pårørende hva som skjer ved et dødsleie. Siden døden har blitt 
institusjonalisert og ikke lenger er et familieanliggende (Karoliussen 1997, Ilkjær 2005), 
mangler sannsynligvis de pårørende erfaring og kompetanse på dette feltet, og kan oppleve 
dødens symptomer som skremmende. 
 
Sykepleieren kan for ivareta datterens behov for informasjon, kontroll og å bli sett (Enes 
2003), ta initiativ til en samtale om videre behandling og pleie når Erik blir overflyttet til 
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sykehjemmet. Dette vil kunne vise datteren at sykepleieren er tilgjengelig og bryr seg om 
henne, slik Eriksson (1995) beskriver som ting som kan fremme opplevelsen av verdighet. I 
denne samtalen bør hun også utforske hva datteren har behov for rent praktisk, som 
overnatting, parkering og mat, siden oversikt over det praktiske kan øke følelsen av mestring 
av situasjonen. Det er også lurt å utforske hva datteren eventuelt vet om døende og 
dødsprosessen. Både dødsralling og uro tenker jeg kan oppleves svært skremmende for 
pårørende, særlig dersom de ikke er klar over at det er normalt og kan lindres. Videre tenker 
jeg sykepleieren ved å titte innom rommet ofte, tilbringe litt tid der inne, spørre om det er noe 
datteren trenger, tilby mat og drikke osv. kan bidra til å få datteren til å føle seg ivaretatt og 
sett, og anerkjent som viktig for Erik. I tillegg kan det fremme trygghet i situasjonen og vise 
datteren at hun ikke er alene. Alt dette kan være med på å bygge en likeverdig relasjon 
mellom sykepleieren og datteren og således fremme verdighet i situasjonen jfr. Jacobsons 
verdighetsmodell (2009).  
 
I casen er datteren til Erik informert fra sykehusets side at behandlingen er avsluttet, og at 
faren kommer til å dø i løpet av kort tid. Likevel forsøker hun å få i faren drikke, og er redd 
for at han skal være tørst. Dette kan ses på som en reaksjon på at datteren enda ikke har gitt 
opp håpet innerst inne om at faren skal kvikne til igjen, eller at datteren i en utrygg situasjon 
føler hun må gjøre noe, og tyr da til det hun som menneske har kunnskap om, nemlig at det å 
være tørst er ubehagelig. 
 
For å ivareta datteren i denne situasjonen bør sykepleieren finne ut hva som ligger til grunn 
for at hun er opptatt av drikke. Dette tenker jeg for eksempel kan gjøres ved en samtale om 
tørste og væske, som gjerne kan innledes naturlig når sykepleieren gir Erik munnstell. 
Sykepleieren kan gi datteren kontroll i situasjonen ved å forklare at tørstefølelsen i hovedsak 
sitter i munnen, leppene og tungen, og at det derfor vil lindre Eriks eventuelle tørstefølelse å 
få fuktet munnen (Husebø 2003). For å gi datteren følelsen av å gjøre noe for Erik, kan hun 
dersom datteren er interessert i det, vise hvordan en steller munnen, la datteren gjøre det med 
veiledning, og sette inn utstyr så datteren kan gjøre det på eget initiativ. Etter egen erfaring 
reagerer pårørende stort sett positivt på å kunne bidra med noe, og sykepleieren bør da veilede 
i hvordan de kan delta. 
 
Hvis det kommer fram at datteren fortsatt klamrer seg til håpet om at faren skal kvikne til, bør 
sykepleieren tilby en samtale når munnstellet er ferdig, og ikke diskutere det over pasienten. 
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Siden det er vanskelig å vite om pasienten fortsatt hører, tenker jeg det er lurt å spare ham den 
ekstra byrden det kan være at pårørende er engstelig og ikke aksepterer at han er døende. I en 
slik samtale bør sykepleieren gjenta at Erik er døende og at det ikke lar seg reversere. Ut ifra 
sin kunnskap om den fysiologiske dødsprosessen bør hun forklare at det er helt naturlig å ikke 
spise og drikke den siste tiden, og at det ikke påvirker livslengden når dødsprosessen først er i 
gang. Det bør også gjentas at tilførsel av væske ikke kommer til å forlenge livet (Rosland 
2006), og at det ikke lindrer tørste ved livets slutt (Husebø 2005). Væsketilførsel vil også 
være en ekstra belastning på Eriks kropp siden han allerede er ødematøs og har lav 
urinproduksjon, sannsynligvis som følge av organsvikt. I denne samtalen tenker jeg det er 
viktig at sykepleieren er lydhør, har tid, og møter den pårørende med omsorg som menneske. 
Jeg ser dette som essensielt for at sykepleieren skal kunne forstå hva den pårørende egentlig 
har behov for, men også fordi utrygghet og manglende forståelse for hvorfor ting blir gjort 
som de blir gjort kan skape en følelse hos pårørende av at pasienten ikke blir godt ivaretatt, og 
dermed minske de pårørendes opplevelse av verdighet for pasienten. 
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9.0 Konklusjon 
 
 
I denne oppgaven har jeg ved å utforske verdighetsbegrepet og det som anses som god praksis 
i pleie og omsorg av døende, forsøkt å identifisere hva som kan bidra til å gi Erik, en pasient 
presentert i case, en verdig død. 
 
Verdighet er et todelt begrep. Det omfatter menneskeverd som universell verdi, og verdighet 
som relasjonell menneskelig opplevelse og erfaring av egen og andres verdi i en situasjon. 
Dette kommer til uttrykk i holdninger og handlinger, og oppfattelsen av verdighet er gjensidig 
avhengig av alle individene i situasjonen. Den relasjonelle verdigheten menes å være tillært 
og kulturavhengig, noe som gjør at verdighet kan oppfattes ulikt fra individ til individ. En 
rekke fellesfaktorer som menes å kunne krenke pasientens verdighet nevnes likevel i 
litteraturen, som å bli oversett, ikke få dekket behov og å bli behandlet som objekt. Men å 
ikke bli krenket er ikke tilstrekkelig for opplevelse av verdighet. Eriks verdighet må derfor 
også bekreftes gjennom sykepleierens aktive handlinger, og kan ivaretas ved at sykepleieren 
imøtekommer hans fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov. Settingen rundt situasjonen 
identifiseres også som en faktor som kan påvirke muligheten for verdighet. 
 
Sykepleieren trenger kunnskaper om dødsprosessen og symptomidentifisering og -lindring, 
for å kunne identifisere og dekke Eriks fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov (total 
pain). Liverpool Care Pathway danner en oversikt som ser ut til å være en god hjelp i dette. 
For å fremme verdighet må sykepleieren, i tillegg til å dekke Eriks behov, søke å skape en 
likeverdig relasjon bygget på forståelse og empati med pasienten og de pårørende. Gjennom å 
være oppmerksom på detaljer i pasientens behov og være på tilbudssiden kan sykepleieren få 
pasient og pårørende til å føle seg sett og ivaretatt, noe som bekrefter deres verdighet. 
Pårørendes behov i denne casen kan i stor grad imøtekommes med god informasjon, at de 
føler seg trygge på at pasienten blir godt ivaretatt, og ved at sykepleieren viser at de også er en 
viktig del av pasientens dødsleie. 
 
Sykehjemmets struktur som institusjon er av betydning for pasientens død. 
Langtidsavdelinger har et fortrinn fordi de kan bli kjent med pasienten og pårørende og legge 
grunnlaget for en god relasjon før pasienten blir døende. Få leger og sykepleiere i tillegg til en 
stor andel ufaglærte er identifisert som en mulig hindring for god pleie ved livets slutt. 
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Sykehjemmet som arena kunne jeg gjerne skrevet mer om, siden jeg i litteraturen ser en rekke 
flere faktorer og problemstillinger som kan få betydning for den verdige døden. Politiske, 
strukturelle og rekrutteringsmessige utfordringer har ikke blitt diskutert i denne oppgaven 
fordi det ikke har direkte tilknytning til casen. Jeg vil likevel nevne den store delen 
utenlandske arbeidere, språkvansker, kulturforskjeller og problemene med å danne sterke 
fagmiljøer på sykehjemmet som faktorer som kan påvirke pasientens og de pårørendes 
opplevelse av verdighet. 
 
Konkret hva som menes med begrepet «verdig død» eller verdighet kommer ikke frem i 
verken politiske dokumenter, lovverk eller andre retningslinjer jeg har funnet. Forskningen 
jeg har lest tar ikke for seg verdig død, men verdighet generelt. Dette kan være en feilkilde i 
forhold til min drøfting av problemstillingen, særlig når det kommer til litteraturen om hva 
pasientene selv mener er verdig. Videre forskning kunne dreie seg om hva pasienter og 
pårørende mener en verdig død innebærer, og en politisk og faglig debatt om hva som 
egentlig menes med verdig død i lovverk og yrkesetiske retningslinjer kan se ut til å være 
nødvendig. 
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Vedlegg 1 – Liverpool Care Pathway 
Liverpool Care Pathway (LCP)- for SYKEHJEM 
En tiltaksplan for omsorg til døende og deres 
pårørende 
 
Referanser: 
The National Council for Palliative Care (2006) Changing Gear: Guidelines for Managing the Last Days of Life 
in Adults. London: The National Council for Palliative Care. 
 
Ellershaw JE, Wilkinson S, eds. (2011). Care of the dying: A pathway to excellence. Second edition. Oxford: 
Oxford University Press. 
 
Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (rev. utgave 2010). Oslo: 
Helsedirektoratet. 
 
Nettsider:  www.mcpcil.org.uk/liverpool-care-pathway/ og  www.helse-bergen.no/lindrendebehandling 
 
 
Bruksveiledning: 
1.  Alle mål er skrevet med uthevet skrift. Tiltak, som er en hjelp til å nå målene, er skrevet 
vanlig skrift. 
2.  Retningslinjer for symptomlindring er trykket på de siste sidene i skjemaet. Vær snill og 
henvis til disse når det trengs. 
 
Helsepersonell står fritt til å gjøre sine egne faglige vurderinger, men enhver endring i forhold 
til de anbefalte retningslinjene i tiltaksplanen skal dokumenteres som et avvik på siste side. 
 
Kriterier for å bruke denne tiltaksplanen for omsorg til døende: 
Alle mulige reversible årsaker til pasientens tilstand er vurdert. 
Det tverrfaglige teamet er enige om at pasienten er døende. To av følgende kriterier vil 
vanligvis være oppfylt: 
 
Pasienten er sengeliggende     X  Pasienten er i lengre perioder ikke kontaktbar   X  
  
 
Pasienten klarer bare å drikke små slurker  X  Pasienten kan ikke lenger svelge tabletter   X 
 
 
 
Når denne planen settes i gang, erstatter den all annen dokumentasjon og blir den eneste form 
for rapport som brukes. 
Dokumentasjon av medikamentforordning og -utlevering følger sykehjemmets vanlige 
retningslinjer. 
 
Dato/Klokkeslett: Avd.: Lege: Sykepleier: 
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Del 1 Første vurdering (vurdering ved inklusjon) 
Diagnose og 
personopplysninger 
Hoveddiagnose: Hjerneslag Bidiagnoser: Hjertesvikt, urinsyregikt, 
Alzheimers sykdom, hypertensjon 
Personnummer: xxxxxx xxxxx X  Mann  □ Kvinne  Nasjonalitet: Norsk 
Innlagt dato:  xx.xx.xxxx  
Symptomer og funn Klarer ikke å svelge                   □ ja          x nei 
Kvalme                                  □ ja          x nei 
Brekninger, oppkast                   □ ja          x nei 
Obstipert                                    □ ja          x nei 
Forvirret                                     □ ja          x nei 
Urolig, agitert                             x ja          □ nei 
Rastløs                                     x ja          □ nei 
Anspent, engstelig                      x ja          □ nei 
Våken                                □ ja          x nei 
Bevisst                          □ ja          x nei 
Vannlatingsbesvær, UVI    □ ja          x nei 
Kateterisert                       x ja          □ nei 
Surkling i luftveiene          □ ja          x nei 
Dyspne                               x ja          □ nei 
Smerte                               x ja          □ nei 
Annet (f.eks. ødemer, kløe) xja          □ nei 
Delmål ved første 
vurdering 
Mål 1 Aktuell medikasjon er vurdert og ikke-essensielle medikamenter x ja □ nei 
seponert 
Hensiktsmessig peroral medikasjon er endret til subkutan, og subkutan 
pumpe er satt i gang hvis 
hensiktsmessig. Uhensiktsmessig 
medikasjon er seponert. 
Mål 2 Behovsmedikasjon til subkutan administrasjon er skrevet 
opp for følgende symptomer etter avdelingens prosedyrer: 
Smerter                       -  smertestillende                                                       x ja          □ nei 
Uro, agitasjon              - beroligende                                                  x ja          □ nei 
Surkling i luftveiene    -  antikolinergikum                                                   x ja          □ nei 
Kvalme og brekninger -  kvalmestillende                                                      x ja          □ nei 
Dyspne                         - angstdempende/muskelavslappende                     x ja          □ nei 
Mål 3 Uhensiktsmessige tiltak seponeres 
Blodprøver                                                                      x ikke aktuelt        □ ja          □ nei 
Antibiotika                                                                       x ikke aktuelt        □ ja          □ nei 
Iv væske                                                                          □ ikke aktuelt        x ja          □ nei 
Journalført at resuscitering ikke er aktuelt (R -)                                             x ja          □ nei 
 
Deaktivering av implantert defibrillator (ICD)          x ikke aktuelt        □ ja          □ nei 
Kontakt pasientens 
kardiolog 
Henvis til lokale retningslinjer og 
prosedyrer 
Gi ev. informasjonsbrosjyre til 
pasient/pårørende 
 
 
Legens underskrift:
 
Dato: 
Mål 3a Det er tatt en avgjørelse om å avslutte ikke- x ja □ nei 
hensiktsmessige pleietiltak 
Skal en ha et regime for å snu pasienten, eller gjøre det bare ved behov, 
vurdere antidecubitusmadrass, vurdere huden, skal en fortsette med å ta 
BT, puls og temp, osv 
 
 Mål 3b Smertepumpe er satt i gang innen 4 timer x ikke aktuelt □ ja □ nei 
etter at den ble forordnet av legen 
 
 
Sykepleierens underskrift: Dato: Klokkeslett: 
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Del 1 Første vurdering – fortsettelse 
Innsikt/forståelse Mål 4 Evne til å kommunisere på norsk er vurdert som adekvat 
hos pasienten                                                  x komatøs                           □ ja          □ nei 
hos de pårørende (familie eller andre)                                                        x ja          □ nei 
Mål 5 Innsikt i pasientens tilstand er vurdert: 
Pasienten er klar over diagnosen                    x komatøs                         □ ja          □ nei 
De pårørende er klar over diagnosen                                                          x ja          □ nei 
Pasienten er klar over at han/hun er døende   x komatøs                            □ ja          □ nei 
De pårørende er klar over at pasienten er dødende                                     x ja          □ nei 
Åndelig omsorg Mål 6 Religiøse/åndelige behov er 
vurdert 
hos pasienten x komatøs □ ja □ nei 
hos de pårørende x ja □ nei 
Pasienten eller de pårørende kan være engstelige for seg selv eller 
andre. Vurder spesielle behov i forhold til familiens kulturelle 
bakgrunn. 
Vurder støtte fra prest eller annen åndelig 
veileder. 
 
Pas. trosretning eller livssyn er kjent                      x ikke aktuelt                     
□ ja          □ nei 
Hvis ja, hvilken/hvilket:                                                                                         □ ja          □ nei 
Gitt tilbud om kontakt med prest /annen kontaktperson 
 
Navn: …………………………… tlf: …………….. dato: …………. 
Kommentarer (spesielle behov nå, i forbindelse med dødsfallet, etter 
dødsfallet): 
Kommunikasjon 
med de pårørende 
Mål 7 Det er avtalt hvordan pårørende skal informeres ved forandring i x ja □ nei 
pasientens tilstand 
- uansett tidspunkt på døgnet □ 
- ikke om natten □ 
- pårørende overnatter på sykehjemmet x 
Nærmeste pårørende: ……………………………… 
tlf: Relasjon til pasienten: 
 
Evt. annen pårørende:……………………………… 
tlf: Relasjon til pasienten: 
Mål 8 Pårørende er gitt informasjon om sykehjemmet x ja □ nei 
Skriftlig informasjon om parkering, telefon, mat og drikke, 
overnatting og annen praktisk informasjon 
Kommunikasjon 
med primær- 
helsetjenesten 
Mål 9 Pasientens fastlege er klar over pasientens tilstand □ ja x nei 
Hjemmesykepleien er informert □ ja x nei 
Sammendrag Mål 10 Plan for videre behandling og pleie er forklart for og drøftet med 
pasienten x komatøs □ ja □ nei 
de pårørende x ja □ nei 
Mål 11 De pårørende gir uttrykk for at de forstår hva som er planen videre   x ja □ nei 
De pårørende er klar over at videre behandling og pleie har fokus på 
at pasienten er døende. De pårørende har fått komme frem med sine 
ønsker og bekymringer og disse er dokumentert. 
Tiltaksplanen kan drøftes hvis dette vurderes som hensiktsmessig. 
Hvis du har svart " nei" på et av delmålene, bør du utdype svaret på siste side. 
Underskrift: Stilling: Dato: ……….. 
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Del 2 
 
Fortløpende vurderinger: Er målet oppnådd? 
 
Fortløpende vurderinger 
Kryss ”ja” (mål oppnådd) eller ”nei” (mål ikke oppnådd). 
Hvis svaret er nei, beskrives tiltak og resultat på siste side. 
Delmål 04:00 08:00 12:00 16:00 20:00 24:00 
Smerter 
Mål: Pasienten er smertefri 
- Pasienten sier det (dersom ved 
bevissthet) 
- Pas. er smertefri ved bevegelse 
- Pas. virker fredfull 
- Vurder behov for leieforandring 
 
x ja 
□ nei 
 
□ ja 
x nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Uro/forvirring 
Mål: Pasienten er rolig og avslappet 
- Pasienten frembyr ikke tegn på 
delirium, dødsangst eller rastløshet 
(”plukker”) 
- Utelukk urinretensjon som årsak 
- Vurder behov for leieforandring 
 
x ja 
□ nei 
 
x ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Surkling i luftveiene 
Mål: Pasienten er ikke plaget med uttalt 
surkling 
- Medikament skal gis så snart 
symptomer oppstår 
- Vurder behov for leieforandring 
- Symptomet er drøftet med de 
pårørende 
 
x ja 
□ nei 
 
x ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Kvalme og oppkast 
Mål: Pasienten er ikke kvalm og 
kaster ikke opp 
- Pasienten sier det (dersom ved 
bevissthet) 
 
x ja 
□ nei 
 
x ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Dyspne (tung pust) 
Mål: Pasienten er ikke plaget av tung 
pust 
- Pasienten sier det (dersom ved 
bevissthet) 
- Vurder behov for leieforandring 
 
□ ja 
x nei 
 
□ ja 
x nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Andre symptomer (f eks ødemer, 
kløe)………………………….. 
x ja 
□ nei 
x ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
Behandling/prosedyrer 
Munnstell 
Mål: Munnen er fuktig og ren 
- Se retningslinjer for munnstell 
- Munnen vurderes minst hver 4. time 
- Pårørende deltar i munnstell 
 
x ja 
□ nei 
 
x ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Vannlatingsbesvær 
Mål: Pasienten er ubesværet 
- Legg inn kateter hvis retensjon 
- Bruk kateter eller bleier hvis pas. generelle 
tilstand fører til inkontinens 
 
x ja 
□ nei 
 
x ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Medikamenter 
Mål: Alle medikamenter er gitt 
korrekt i forhold til legens 
forordning 
- Smertepumpe kontrollert minst hver 
4. time 
 
x ja 
□ nei 
 
x ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
 
□ ja 
□ nei 
Underskrift:       
Bruk et nytt ark for hvert døgn       
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Del 2 
 
Fortløpende vurderinger – fortsettelse Er målet oppnådd? 
 Kryss ”ja” (mål oppnådd) eller ”nei” (mål ikke oppnådd). 
Hvis svaret er nei, beskrives tiltak og resultat på siste side. 
Delmål  08:00 20:00 
Liggestilling/ 
trykkområder 
Mål: Pasienten ligger godt i trygge omgivelser 
Klinisk vurdering av: Hud, ev. trykksår, behov for leieforandring, 
spesialmadrass, personlig hygiene, sengebad, stell av øynene 
x ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
Tarmfunksjon Mål: Pasienten er ikke plaget av obstipasjon eller 
diaré 
x ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
Forståelse/ 
innsikt 
Mål: Pasienten er klar over situasjonen 
- Pasienten får nødvendig informasjon og støtte gjennom ord, 
berøring og nærvær 
□ ja 
x nei 
□ ja 
□ nei 
Mål: De pårørende er forberedt på at døden er nær 
forestående og at målet er fred og forsoning innfor døden 
- Vurder forståelsen hos de pårørende, inkludert barn og ungdom og 
de som ikke var til stede ved første vurdering 
- Forviss dere om at de forstår at pasienten er døende og hvilke tiltak 
som blir gjort for å lindre 
- Tilby støtte fra sykehjemspresten eller annen kontaktperson 
x ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
Åndelig omsorg Mål: Behovet for åndelig omsorg er ivaretatt 
- Pasienten eller de pårørende kan være engstelige for seg selv eller 
andre 
- Støtte fra sykehjemspresten kan være til hjelp 
- Vurder spesielle behov i forhold til familiens kulturelle bakgrunn 
x ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
Ivaretagelse av de 
pårørende 
Mål: Pårørendes behov er ivaretatt 
- Vurder pårørendes behov for helsehjelp eller sosial støtte 
- Forviss dere om at de er kjent med sykehjemmets lokaliteter og 
tilbud 
x ja 
□ nei 
□ ja 
□ nei 
Dag: Kveld: Natt: 
Underskrift av sykepleier: 
Bruk et nytt ark for hvert døgn 
Utfyllende kommentarer om forløpet (fra alle yrkesgrupper): 
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Del 3 Ved dødsfallet 
 
 
Dato: Klokkeslett: Klokkeslett attestert av lege: 
 
 
Hvem var til 
stede: 
Rapport: 
Underskrift: 
Delmål etter dødsfallet 
Hvis svaret er nei, beskrives tiltak og resultat på siste side 
 Mål 12 Fastlegen er informert om dødsfallet □ ja □ nei 
Ta kontakt neste arbeidsdag hvis dødsfallet skjer utenom arbeidstiden 
Hjemmesykepleien er informert om dødsfallet □ ja □ nei 
Mål 13 Avdelingens prosedyrer ved mors og 
ved stell av døde er fulgt □ ja □ nei 
(spesielle religiøse/kulturelle behov ivaretatt ) 
Mål 14 Avdelingens prosedyrer etter dødsfall er fulgt □ ja □ nei 
Sjekk følgende punkter: 
- syning av liket 
- fjerning av ev. pacemaker eller ICD pga kremasjon 
- obduksjon 
- registrering av dødsfallet/dødsattest fylt ut 
- journalen avsluttet og epikrise diktert 
- beskjed formidlet til ev. andre offisielle instanser 
Mål 15 De pårørende er gitt informasjon om rutiner ved dødsfall 
Brosjyre med praktisk informasjon ved dødsfall er gitt til de pårørende □ ja □ nei 
Mål 16 Sykehjemmets prosedyrer vedr. pasientens 
verdisaker og eiendeler er fulgt □ ja □ nei 
- Eiendeler og verdisaker er signert for av identifisert person 
- Gjenstander er pakket for senere avhenting 
- Verdisakene er registrert og lagret på et trygt sted 
Mål 17 Nødvendig informasjon er gitt til rette vedkommende □ ja □ nei 
- Heftet: ”Når en av våre nærmeste dør” er utlevert 
Mål 18 Skriftlig informasjon til etterlatte er gitt til de pårørende □ ja □ nei 
- Informasjonshefte om sorg og aktuell oppfølging i lokalmiljøet delt ut (”etterlattemappe”) 
  
Underskrift: Dato: 
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Når målet ikke er oppnådd: 
Analyse av problem, tiltak og resultat: 
 
 
Hvilket delmål ble ikke 
oppnådd? 
Tiltak for å oppnå målet Effekt/resultat 
(Ble målet oppnådd?) 
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